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RESUMEN

La hemorragia postparto es una de las primeras cinco causas de mortalidad
materna a nivel mundial y en paises en vias de desarrollo la primera. La
muerte por hemorragia postparto es prevenible con la aplicacién de
estrategias de abordaje inmediato e integral como lo es el Cddigo Rojo del
Ministerio de Salud Publica y Asistencia Social de Guatemala.

OBJETIVO: Describir el abordaje terapéutico de la paciente que presenta
Hemorragia Post- Parto en el Hospital Pedro de Bethancourt.

METODO: Se realiz6 un estudio descriptivo transversal, con una muestra de
86 pacientes con hemorragia postparto. Se obtuvieron los datos de pacientes
de expedientes clinicos con consentimiento del Departamento de Registro y
Estadistica. Se anotd la informacion en el instrumento de recoleccion de
datos, para su posterior analisis.

RESULTADO: Pacientes con edades entre 30 a 40 afos (76.7%); entre la 36
a 40 semana de gestacion (65.1%); con parto eutésico (64.0%), la mayoria
con pérdida entre 1,000 a 2,999 ml (98.8%), estado de choque grado Ill a IV
(87.2%). EI abordaje incluyé la administracion de oxitocina (95.3%),
misoprostol (43.0%) o Carbetocina (15.0%); manejo activo de la tercera etapa
del parto (64.0%); reposicion de volumen con cristaloides en todos los casos;
todas transfundidas con unidades de glébulos rojos empacados, plasma
(10.5%) y plaguetas (8.1%).

CONCLUSION: El abordaje terapéutico de la hemorragia post parto con la
aplicacion de las recomendaciones de Manual del CAodigo Rojo del Ministerio
de Salud Publica y Asistencia Social de Guatemala contribuye efectivamente

a la disminucioén de la morbi-mortalidad materno-infantil.

Palabras Clave: Hemorragia postparto, Codigo Rojo, morbi-mortalidad

materna, manejo terapéutico y quirtrgico de la hemorragia post parto.



1 INTRODUCCION

Tradicionalmente se ha definido la Hemorragia Postparto (HPP) como una pérdida
sanguinea mayor de 500cc después de un parto vaginal y mayor de 1000cc después de
una operacién cesarea. También se acepta como definicion la caida en 10% en los

niveles de hematocrito. (1)

Dentro de las (HPP) la atonia uterina es una de las principales causas de muerte
materna especialmente en paises en desarrollo, calculandose su frecuencia de 1 de 20

partos, esto es aproximadamente el 5% de todos los partos.(2)

Si bien es un evento en buena medida prevenible y tratable, en los paises en desarrollo
generalmente se convierte en fatal, dada la limitacion en el acceso a servicios de salud
de buena calidad y con recursos suficientes para afrontar estas emergencias, entre

otros, la posibilidad de brindar una transfusién oportuna de sangre y hemoderivados.(3)

En Guatemala, en el 2010 se reportan 16 muertes maternas por causa de hemorragia
obstétrica de un total de 71 muertes, tan solo 6 mas que en el 2009; pero suficientes
como para hacer la diferencia y colocar la hemorragia post parto como la principal causa
de muerte solamente seguida por trastornos hipertensién del embarazo Se estima que
ocurren 140.000 muertes por esta causa en todo el mundo cada afio (una cada 4
minutos). La prevalencia aproximada es de 13%. En nuestro pais en el afio 2011
segun las estadisticas del Instituto Nacional de Estadistica, la hemorragia
postparto fue la principal causa de muerte materna, seguida después de los

trastornos hipertensivos.(4)

Ademas de las mas de 20 mil muertes por causas relacionadas con el embarazo, parto
y puerperio en la region, el nimero de mujeres que padecen prolongadas secuelas de
morbilidad con relacion al embarazo es todavia mas elevado. La probabilidad de morir
durante el embarazo y el parto en América Latina y el Caribe es de 1 en 130 durante la

vida reproductiva de una mujer.(5)

Las causas obstétricas directas de estos padecimientos coinciden con las observadas en

otras partes del mundo: hemorragia (ante-parto y post-parto), preeclampsia, sepsis,
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trabajo de parto prolongado, parto obstruido y complicaciones relacionadas con el
aborto. Segun la OPS, "la mortalidad materna representa un grave problema de salud
publica, sus causas son evitables y es la maxima expresion de injusticia social, ya que
es en los paises de menor desarrollo econémico donde existen las cifras mas altas de
muertes maternas y son las mujeres pobres las que tienen mayor riesgo de morir

durante el embarazo, parto o puerperio™.(6)

Segun los datos obtenidos por la Organizacién Panamericana de la Salud, en diferentes
periodos, la regidon centroamericana reporta Razones de Mortalidad Materna (RMM) de
los diferentes paises: Guatemala, 148,8 (2005); El Salvador 71,2 (2005); Honduras
108,0 (1997); Nicaragua 86,5 (2005); Costa Rica 39,3 (2006) y Panama 66,0 (2005).(5)

Es por lo tanto necesario realizar un examen detallado de las pacientes que presenten
esta patologia por hemorragia para identificar los factores que estan incidiendo en su
presentacion en el medio para proponer medidas que sean coherentes y permitan
alcanzar la meta de los objetivos del milenio de reducir en dos tercios la mortalidad
materna para el afio 2015. La mejora de la salud materna y la reduccion de la mortalidad
materna han sido puntos clave de varias cumbres y conferencias internacionales desde
finales de los ochenta, y también de la Cumbre del Milenio de 2000. Uno de los ocho
Objetivos de Desarrollo del Milenio (ODM) adoptados en la Cumbre del Milenio es
mejorar la salud materna. Dentro del marco de seguimiento de los ODM, la comunidad
internacional se comprometié a reducir entre 1990 y 2015 la razén de mortalidad

materna (RMM) en tres cuartas partes.(7)

El Hospital Pedro de Bethancourt es un hospital ubicado en el segundo nivel de atencién
del Ministerio de Salud y Asistencia Social de la Republica de Guatemala. Ubicado en la
aldea San Felipe de JeslUs al noroeste de la cabecera departamental, la Antigua
Guatemala, del departamento de Sacatepéquez. Posee un indice ocupacional de 135%
en la atencion del parto y en vista de todo lo antes mencionado se hizo necesario
realizar una investigacion de la morbilidad materna secundaria a la presencia de
hemorragia postparto para de esta forma poder inferir de manera adecuada en pro del
bienestar de la mujer, y poder dar opciones concretas de manejo activo para prevenir la
mortalidad por lo que se realiz6 un estudio descriptivo transversal con el objetivo de

describir el abordaje terapéutico de la paciente que presenta Hemorragia Post- Parto en



el Hospital Pedro de Bethancourt. En consecuencia esta revision en pro de futuras
investigaciones de morbilidad severa materna asociada a hemorragia postparto, para
identificar los principales fallos que se tienen en cuanto a la deteccion, prevencion y
tratamiento a nivel institucional y de esta forma poder inferir en cuanto a la modificacién
de factores para mejorar no solo la atencién de la paciente sino también prevenir la

morbi—mortalidad materna asociada con dicho evento.

Se estudiaron un total de 86 pacientes donde los principales resultados del estudio
describen el abordaje terapéutico de la hemorragia postparto en el Hospital Pedro de
Bethancourt durante el afio 2016 la administracion de oxitocina (95.3%), misoprostol
(43.0%) o Carbetocina (15.0%); manejo activo de la tercera etapa del parto (64.0%);
reposicion de volumen con cristaloides en todos los casos y con coloides en 8.1%; en la
mayoria, un volumen de 2001 a 3000 ml (91.8%); Respecto a las caracteristicas de las
pacientes, se observé con mayor frecuencia mujeres con edades entre 30 a 40 afios
(76.7%), con un promedio de edad de 36.2 afos y la anemia severa (66.3%) fue la

complicacion mas frecuente de la hemorragia. No hubo ningln caso de muerte materna.

Ademads, se utilizé para la induccion del parto, oxitocina (11.6%) y misoprostol (10.5%),

siendo este un factor de riesgo para presentar hemorragia postparto.

Una de las limitantes fue, que se evidencié varias transfusiones de pacientes en los
servicios de unidad de cuidados especiales, complicaciones prenatales, y postparto, por
lo que se demuestra una inadecuada evaluacion y estimacion de pérdidas hematicas,
durante el periodo de postparto inmediato y en procedimientos como legrados y
aspiraciones manuales endo uterinas, que evidencioé un subregistro de HPP y por ende
activacion del Codigo Rojo y otra limitante fue que al solicitar expediente el nimero de

registro no coincidia con la paciente.



. ANTECEDENTES

HEMORRAGIA POSTPARTO

2.1 DEFINICION

Tradicionalmente se ha definido la hemorragia postparto como una pérdida sanguinea
mayor de 500 cc después de un parto vaginal y mayor de 1000 cc después de una
operacién cesarea. También se acepta como definicion la caida en 10% en los niveles
de hematocrito. Sin embargo el calculo certero de estos volimenes es dificil y tienden a
subestimarse. Por esto se ha sugerido considerar hemorragia postparto al sangrado
excesivo que hace a la paciente sintomética (mareo, sincope) o que resulta en signos de
hipovolemia (taquicardia, hipotensién, oliguria). Los sintomas y signos ayudan a calcular
las pérdidas hematicas estimadas. (7)

El punto mas crucial del manejo de la hemorragia postparto, es identificar de forma
temprana el diagndstico, tratando de realizar una estimacién adecuada y oportuna de
pérdidas sanguineas. Actualmente con el objetivo de realizar intervenciones oportunas y
reducir la mortalidad por hemorragia obstétrica, se realizan estimaciones de las pérdidas
sanguineas de acuerdo al estado de choque de la paciente. En una mujer sana, una
pérdida del 10 al 15% del volumen sanguineo, no generaran cambios importantes en los
signos vitales. En el momento en que se observe una caida importante de la presion
arterial, por lo general se ha perdido por lo menos el 30% de la volemia. Aqui la
importancia de hacer un diagnéstico rapido y oportuno, haciendo una estimacion clara

de las pérdidas sanguineas en el momento adecuado.(8)

2.2 EPIDEMIOLOGIA

La hemorragia postparto es una de las principales causa de muerte materna. Se calcula
gue entre el 1% y 2% de todos los partos se complican con un cuadro hemorragico
responsable del 75% de las complicaciones graves que tienen lugar en las primeras 24
horas después del nacimiento. En nimeros absolutos, aproximadamente 14 millones de
mujeres presentan una hemorragia posparto cada afio en todo el mundo.(9) Si nos
ajustamos a las definiciones de la OMS, la hemorragia puerperal es la responsable del
25-30% de los casos de mortalidad materna por causas obstétricas directas, con una
distribucién muy desigual segln se trate de paises pobres o ricos. No podemos olvidar
gue el 99% de las muertes relacionadas con el embarazo, el parto o el puerperio,

suceden en paises no desarrollados, situacion que evidencia claramente las importantes



diferencias socioecondémicas y sanitarias existentes en el mundo. Alrededor de medio
millén de mujeres en todo el mundo mueren anualmente por causas relacionadas con el
embarazo y el parto. Se estima que ocurren 140.000 muertes por esta causa en todo el
mundo cada afio (una cada 4 minutos). La prevalencia aproximada es de 13%. En
nuestro pais en el afio 2011 segun las estadisticas del INE, la hemorragia postparto fue
la principal causa de muerte materna, seguida después de los trastornos hipertensivos.
Ademés de la muerte puede producir morbilidad materna grave y secuelas que incluyen
coagulopatia, shock, perdida de la fertilidad y necrosis hipofisaria. (10)

2.3 CLASIFICACION

La hemorragia postparto se clasifica en primaria si ocurre en las primeras 24 horas
postparto y secundaria si ocurre entre las 24 horas y 6-12 semanas postparto. Un 60%
de todas las muertes maternas ocurren en el periodo postparto y un 45% en las primeras
24 horas. (11)

La hemorragia postparto primaria es causada por atonia uterina en el 80% de los casos.
Otras etiologias corresponden a retencion de placenta, especialmente por acretismo, la
inversion uterina, defectos en la coagulacion y traumas en el canal del parto. (4)

La hemorragia postparto secundaria puede explicarse por subinvolucién del lecho

placentario, retencion de placenta, infecciones y defectos en la coagulacion. (4)

2.4 FISIOLOGIA DE RELEVANCIA

Para comprender las causas y el tratamiento de la HPP, es importante, en primer lugar,
entender los mecanismos mediante los que se evita el exceso de hemorragia durante el
embarazo normal. La pérdida de sangre por el ttero gravido a término oscila entre 800 y
1.000 ml/min, pudiendo perderse enormes cantidades de sangre con rapidez. Sin los
mecanismos dirigidos a minimizar la hemorragia, se produciria la exanguinacién materna
con rapidez. Después del alumbramiento, el Utero se contrae. Dado que las fibras
miometriales discurren en diferentes direcciones, la contraccion de estas fibras ocluye
los vasos sanguineos, previniendo la hemorragia. Esta contraccion, mas que la
formacion de coagulos o la agregacion de plaquetas, es el mecanismo principal de la
hemostasia después del parto. Asi, si el tero se contrae de manera inmediata después
del parto y se desarrolla la hemorragia, es mas probable que el origen del sangrado se

encuentre en una laceracion o lesion del tracto genital. Las estrategias para tratar la



hemorragia postparto primaria, en primer lugar, deben asegurar la contraccién uterina, y
luego identificar y reparar cualquier lesién del tracto genital. (2)

Esto ya plantea uno de los primeros problemas: la estimacion de la pérdida sanguinea
es notablemente inexacta, ya que se basa en la estimacion visual, subjetiva, de quien

asiste el parto, mas que en cualquier otra medida objetiva.(9)

2.5 ADAPTACION MATERNA DURANTE EL EMBARAZO

El volumen sanguineo materno se expande entre el 40 y el 50% durante el embarazo,
siendo el resultado de un incremento tanto del volumen plasmético como de la masa
globular. Este volumen sanguineo incrementado protege a la madre hasta cierto punto
de las consecuencias de la hemorragia durante y después del parto. Por ello, después
del parto una mujer puede perder hasta el 20% de su volumen sanguineo antes de que
se hagan aparentes los signos clinicos. En condiciones de contraccién de volumen,
como la preeclampsia o la anemia, las mujeres pueden ser mas vulnerables a los
efectos de la pérdida hematica en el parto, pudiendo descompensarse con mayor

rapidez. (5)

2.6 FACTORES DE RIESGO

Dentro de los factores de riesgo para producir una hemorragia se puede considerar:

Prenatales Perinatales

¢ Primigesta ¢« Embarazo multiple.
e Gran multipara (mayor de 5). ¢ Placenta previa.
» Embarazo mdltiple. e Cesarea previa.
¢ Anemia. ¢ Polihidramnios
s Varices. . Desprendimiento prematuro
» Fibromatosis uterina. de placenta normalmente
» Purpura trombocitopénica. inserta.
¢ Enfermedad de Von ¢ Obito fetal.

Willebrand. ¢ Eclampsia.

e Hepatitis.




Durante el periodo cercano al parto

Durante el trabajo de parto

Parto domiciliar
Placenta previa

Placenta previa con cesarea

previa.

Utero sobre distendido
Polihidramnios
Embarazo gemelar
Macrosomia fetal

Preeclampsia y eclampsia

Parto prolongado.

Induccion con oxitocina.

Parto precipitado.

Aplicacién de férceps.
Agotamiento y deshidratacién

materna por trabajo de parto

prolongado.

Corioamnionitis

Coagulacion intravascular

» Hepatitis

Tomado de Rosario SR. Hemorragia Postparto. 2004.

Debe tenerse en cuenta que dos tercios de las pacientes con hemorragia postparto no
tienen factores de riesgo identificables, por lo que en la atencidon del parto debe
mantenerse una actitud de alerta y contar con las medidas necesarias para afrontar esta
entidad. (11)

2.7 ETIOLOGIA
El Clinical Practice Obstetrics Committe Prevention and Management of Postpartum
Hemorrhage, defini6 en abril del 2000 que la hemorragia del embarazo, parto o
puerperio puede ocurrir por la alteracion de uno mas de estos procesos; se pueden
denominar como las 4 T’s:

* Tono (pobre contraccion uterina después del parto),

¢ Tejidos (retencion de productos de la concepcidn o coagulos

* Trauma (en el tracto genital).

* Trombina (defectos en la coagulacion).

TONO:

Atonia Uterina

Es la pérdida del tono de la musculatura del Gtero y un consecuente retraso en la
involucién del utero. Por lo general, las contracciones del miometrio comprimen los

vasos sanguineos desgarrados durante el parto, reduciendo el flujo sanguineo en la



pared uterina, una carencia de contracciones uterinas post parto pueden causar una
hemorragia obstétrica.

Es la causa més frecuente de hemorragia post parto, estimandose en un 50% de las
hemorragias post parto y un 4% de muerte materna.

Algunos de los factores que predisponen a una pérdida del tono de la musculatura
uterina incluyen, sobre distensién uterina por embarazo mudltiple, polihidramnios,
macrosomia fetal, placenta previa, parto prolongado, multiparidad, preeclampsia,

corioamnionitis y miomas.

TEJIDO:
Retencion Placentaria
Definida como la no expulsion completa de la placenta dentro de los 30 minutos que
suceden a la expulsién del producto. Durante el alumbramiento, se presenta en 5 al 10
% de los partos. Constituye una emergencia obstétrica con alto riesgo de
morbimortalidad (1\3 de mortalidad materna en este periodo). Es de suma importancia
para el médico prevenir, reconocer y tratar esta patologia.(12) La cavidad uterina
ocupada por la placenta no logra contraerse eficazmente por lo que el sangrado
continia. Con poca frecuencia el desprendimiento placentario se retrasa porque la
placenta puede presentar una adherencia extraordinaria al sitio de implantacion con
deciduas escasas o nulas, de modo que la falta de la linea fisiol6gica de division a través
de la capa esponjosa decidual da como consecuencia presentaciones anormales asi:
+ Placenta acreta: Casi todas las vellosidades corionicas penetran a través de la
decidua (invaden miometrio).
* Placenta increta: Penetracion a través del miometrio.
¢ Placenta percreta: Puede incluir todos los cotiledones (placenta percreta total),
algunos cotiledones (placenta percreta parcial), un solo cotiledon (placenta
percreta focal).

TRAUMATISMO:

Se producen generalmente luego de un parto precipitado o por maniobras incorrectas en
la atencién del mismo, en especial en algunas operaciones obstétricas (forceps, version
interna). Estas lesiones se pueden presentar en todo el canal (periné, vulva, vagina,

cuello y cuerpo del Gtero).



Tipos de lesiones:

A. Desgarro vulvares

B. Desgarros vaginales

C. Lesiones de cuello y cuerpo

D. Desgarro perianales

A) Desgarro Vulvar:
Los desgarros de la vulva con frecuencia la continuidad de los desgarros de la vagina y
periné. Los desgarros que afectan a la zona del clitoris son particularmente sangrantes,

pudiéndose producir hematomas.

B) Desgarro Vaginal:

Los desgarros aislados que afectan el tercio medio o superior de la vagina pero que no
se relacionan con desgarros del periné o del cuello del Utero se observa con menor
frecuencia. Estos generalmente son longitudinales y suelen depender de lesiones
sufridas, durante un parto con por férceps o al vacio, pero puede aparecer incluso en
parto espontaneo. Estos desgarros suelen extenderse hasta planos profundos hacia los
tejidos subyacentes, y pueden dar lugar a hemorragias importantes, que por lo general
se controla por medio de la colocacion apropiada de puntos de sutura.

Los desgarros de la pared vaginal anterior en estrecha proximidad a la uretra son
relativamente frecuentes. A menudo son superficiales con poca hemorragia o ninguna, y
por lo general, no esta indicado repararlos. Si esos desgarros son lo suficientemente
grandes como para que exijan reparacion extensa, pueden anticiparse dificultades para

orinar y se le coloca una sonda de permanencia.

C) Lesiones del cuello uterino:

El cuello del Utero se desgarra en mas de la mitad de los partos vaginales. Casi todos
estos son de menos de 0.5cm. Los desgarros profundos del cuello uterino pueden
extenderse hasta el tercio superior de la vagina. Sin embargo en raras circunstancias
puede haber avulsion completa o parcial del cuello del Gtero, desde la vagina, colporexis
en los fondos de saco anterior, posterior o lateral. Esas lesiones aparecen después de
las rotaciones con forceps dificiles o de partos efectuados a través de un cuello uterino

no dilatado por completo. Rara vez los desgarros cervicouterinos pueden extenderse



para afectar el segmento uterino inferior y la arteria uterina y sus principales ramas,
incluso a través del peritoneo. (13)

Los desgarros del cuello uterino de hasta 2cm deben considerarse inevitables en el
parto. Esos desgarros cicatrizan con rapidez y rara vez son la fuente de alguna
dificultad. Al cicatrizar causan un cambio importante de la forma redonda del orificio
externo, desde circular antes del trabajo de parto hacia apreciablemente ensanchada

después del parto. (4)

TROMBINA:

Indicadores del déficit de trombina son:
s Lafalta de respuesta al tratamiento usual de la hemorragia post parto.
¢ Ausencia de formacion de coagulos.

* Exudado desde el sitio de venopuncion.

Sus causas son: hemofilia, hipo fibrinogenemia, enfermedad de Von Willebrand, parpura
trombocitopénica idiomatica, preclampsia con Sindrome HELLP (Hemodlisis, enzimas
hepéticas elevadas y trombocitopenia), CID (Coagulacién Intravascular Diseminada),
embolismo de liquido amniético, muerte intrauterina, abruptoplacentae, sepsis,
coagulopatia dilucional, anticoagulacion. Los accidentes hemorragicos por estas causas
se presentan como culminaciéon de una serie de procesos obstétricos sumamente
variados, que tienen en comun un periodo final de sangre que no coagula y que al no

ser tratada de forma conveniente, la mayoria de las veces tiene evolucion fatal. (10)

2.8 MANIFESTACIONES CLINICAS

La hemorragia postparto puede aparecer de forma precoz (en las primeras 24 horas
después del parto) o de forma tardia (desde el primer dia, hasta la sexta semana del
puerperio), y segun el volumen de sangre perdida, estaremos de distintos grados de
shock. (2)

La hemorragia puede dividirse en cuatro grupos dependiendo del volumen de la perdida.
La determinacion de la clase de hemorragia, refleja el déficit del volumen, lo cual no

necesariamente corresponde a la cantidad de sangre perdida. (5)
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Una perdida menor de 1000ml, raramente muestra signos o sintomas de déficit de
volumen, excepto algunas palpitaciones o una leve taquicardia; el tratamiento bésico es

detener la hemorragia. (4)

Una perdida entre 1000 a 1500ml se denomina leve; quienes la padecen empezaran a
mostrar signos fisicos, siendo el primero de ellos un aumento en el ritmo del pulso; le
siguen un incremento de la frecuencia respiratoria e hipotensién ortostatica. La
taquipnea no es una respuesta especifica de la pérdida del volumen, aunque es un
signo relativamente precoz del déficit del mismo; si la hemorragia es abundante, puede
llegar a observarse una frecuencia respiratoria del doble de lo normal. Este hallazgo no
debe interpretarse como algo alentador, sino como un signo de aparicion de problemas
inminentes. Los cambios ortostaticos en la presion sanguinea que ya se han
mencionado, pueden provocar una disminucion de la perfusion de las extremidades. No
obstante la pérdida de esta cantidad de sangre, habitualmente no producira las clasicas
extremidades frias y himedas. En lugar de ello se necesitara una prueba mas sutil para
documentar este fenbmeno; con la prueba de llenado capilar en la eminencia hipotenar
de la mano o en el lecho ungueal, podemos valorar la volemia de estas pacientes. Otro
signo importante en esta etapa es el estrechamiento de la presion del pulso. La pérdida
de sangre produce una estimulacion simpatica adrenal, que genera un aumento de la
presion diastélica. Como la presién sistélica se mantiene con pequefios déficit de
volumen (15-25%), la primera respuesta que manifiesta la presion sanguinea, es el
estrechamiento de la presion del pulso: cuando la presion del pulso cae a 30mmHg o
menos, hay que evaluar cuidadosamente la paciente en busca de otros signos de

pérdida de volumen.

La hemorragia moderada, se define como una pérdida de sangre suficiente como para
producir hipotension; en la embarazada, para que esto ocurra, habitualmente e
necesario una perdida mayor a 1500 hasta 2000ml. Estas pacientes muestran una
taquicardia marcada (120-160 latidos por minuto), taquipnea o insuficiencia respiratoria

evidente, sensacion de frio, extremidades palidas y piel fria. (11)

En la hemorragia obstétrica grave, el déficit del volumen sobrepasa el 35-40%; estas
pacientes se encuentran en un shock profundo y con frecuencia no tienen una presién

sanguinea discernible, hay ausencia de pulso periférico y estan oliguricas o anuricas, y
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su estado de conciencia varia desde la confusién al coma. Si no se realiza rapidamente

la reposicion de volumen, ocurrira colapso circulatorio y paro cardiaco. (14)

En general podriamos decir que las bases esenciales para el diagnéstico son los
siguientes hallazgos:

* Taquicardia e hipotension.

s Extremidades frias y frecuentemente ciandticas.

* Venas del cuello colapsadas con la cabeza del paciente a 30 grados.

¢ Oliguria o anuria.

Las pacientes mas jovenes pueden compensar con facilidad las perdidas de volumen,
mediante vasoconstriccion, manifestando solo incrementos minimos de la frecuencia
cardiaca. Ademas es conveniente recordar que puede producirse hipovolemia intensa en

la bradicardia, como proceso terminal. (10)

2.9 DIAGNOSTICO

Va de la mano del enfoque etiolégico y del manejo segun el mismo, una vez se detecten
perdidas sanguineas posparto que superen los limites establecidos de normalidad. Es
muy Util realizar un enfoque teniendo en cuenta si la placenta fue o no expulsada y la
nemotecnia de las 4T, asi como tener presente las causas mas frecuentes de
hemorragia posparto. (3)

Salvo posiblemente cuando no se reconoce la acumulacion de sangre intrauterina o
intravaginal, o en algunos casos de rotura uterina con hemorragia intraperitonial, el
diagnostico de la hemorragia posparto debe ser obvio. La hemorragia por atonia uterina
y por desgarros se diferencia de manera tentativa, con base a los factores de riesgo y al
estado del Utero. Si la hemorragia persiste a pesar de que el Utero este firme y bien
contraido, més probable es que dependa de desgarros, la sangre de color rojo brillante
también sugiere desgarros. Para averiguar la participacién de los desgarros es necesaria
la inspeccion cuidadosa de la vagina, el cuello del utero y el Gtero. (10)

Como medida preventiva se debe realizar después de cada alumbramiento un buen
examen del canal del parto, cordon umbilical y placenta en busca de identificar la

etiologia e iniciar tratamiento precoz. (5)
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2.10 TRATAMIENTO
PREVENCION DE LA HEMORRAGIA POSTPARTO
Una revision sistemética de Cochrane muestra que el manejo activo del alumbramiento
es superior al manejo expectante en términos de pérdidas hematicas, hemorragia
postparto, anemia postparto y necesidad de transfusién. Por lo tanto el manejo activo
debe ser aplicado de rutina para el tercer periodo a nivel institucional. (13)
El manejo activo del tercer periodo del parto consiste en intervenciones designadas a
facilitar el alumbramiento de la placenta incrementando las contracciones uterinas y
previniendo la hemorragia postparto por atonia
uterina, incluye:

* Administracién de uterotdnicos

* Traccion controlada del corddn

* Masaje uterino después del alumbramiento de la placenta si se requiere. (7)

El manejo activo sistematico es superior al "expectante” en funcion de la pérdida
estimada de sangre posparto, la anemia posparto, la necesidad de transfusion de sangre
durante el puerperio y otras complicaciones graves propias del tercer estadio del trabajo
de parto. También se asocia con una reduccion del consumo de medicamentos

oxitécicos.(15)

TRATAMIENTO INICIAL

Es crucial el reconocimiento puntual de la hemorragia excesiva después del parto. Una
mujer sana puede perder entre el 10 y el 15% de su volumen sanguineo sin sufrir un
descenso en su presion arterial. El primer hallazgo es un muy discreto incremento en la
frecuencia del pulso. Para el momento en el que su presion sanguinea cae de manera
apreciable, con frecuencia la mujer ya ha perdido por lo menos el 30% de su volumen
sanguineo. Por ello, puede conducir a error fiarse exclusivamente de los signos vitales
para realizar el diagnostico o determinar la gravedad de una HPP. El tratamiento inicial
debe dirigirse de manera simultanea a la reposicion enérgica de fluidos y de sangre para
mantener el volumen circulante adecuado y a la resolucibn de la causa de la
hemorragia.

Deben insertarse varios catéteres intravenosos de gran calibre y comenzar una

reposicion de volumen enérgica.
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Las primeras intervenciones han de dirigirse a asegurar que el Gtero permanece
contraido. A menudo, esto puede conseguirse inicialmente mediante la compresion
bimanual. Deberia realizarse una exploracién manual del Gtero para asegurarse de que
no quedan restos placentarios. La vejiga urinaria debe vaciarse, y se han de administrar
farmacos uterotdnicos. Si el Utero esta bien contraido, debe explorarse cuidadosamente
el tracto genital inferior (cérvix y vagina) para determinar si existe alguna laceracion.
Esta exploracion requiere una buena exposicion, adecuada iluminacion, buena analgesia
y un ayudante competente. Ello suele conseguirse mejor en el quir6fano. Si se identifica
una lesion en el tracto genital y el Gtero esta bien contraido, estas laceraciones se han
de reparar inmediatamente. Es importante seguir con la adecuada reposicion de

volumen. (2)

TRATAMIENTO MEDICO DE LA HEMORRAGIA POSPARTO

El tratamiento médico de la HPP implica dos categorias principales:

1) las medicaciones gque causan contracciones uterinas.

2) las medicaciones que promueven la coagulacion o que corrigen sus anomalias.

Esta discusién se centra, en su mayor parte, en las medicaciones uterotonicas que

favorecen la contraccion uterina. (7)

TRATAMIENTOS MEDICOS QUE CAUSAN CONTRACCION UTERINA

OXITOCINA

La oxitocina es el farmaco utilizado con mayor frecuencia para conseguir la contracciéon
uterina y, por ello, es el agente de primera linea para la prevencién y el tratamiento de la
HPP. Puede administrarse por via intramuscular o intravenosa. La dosis parenteral es de
10 unidades. Suele ser bien tolerada y presenta pocos efectos secundarios, pero un bolo
intravenoso rapido puede, raramente, contribuir a la hipotensién.

La oxitocina suele administrarse como una infusion intravenosa de 10 a 20 unidades en
1.000 ml de solucién de lactato de Ringer, modificando el ritmo de perfusion para
conseguir la adecuada contraccion uterina. La oxitocina, un nonapéptido producido por
la neurohipdfisis, tiene una similitud biolégica con la hormona antidiurética. Por ello, las
grandes dosis administradas con grandes dosis de fluidos pueden ocasionar toxicidad

acuosa.
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ALCALOIDES ERGOTICOS

Los alcaloides ergdticos, como la metilergonovina, inducen con rapidez contracciones
uterinas tetanicas potentes. También se han utilizado ampliamente como agentes de
primera linea en la prevencion y el tratamiento de la HPP [4]. Pueden administrarse por
via oral o parenteral. En casos de HPP, la via intramuscular es la de eleccién, con dosis
de hasta 0,2 mg. Estos farmacos pueden causar una rapida elevacion significativa de la
presion arterial y, por ello, estan contraindicados en los pacientes con hipertension o
preeclampsia. A excepcién de circunstancias muy inusuales, debe evitarse la utilizacion

intravenosa.

PROSTAGLANDINAS

Al andlogo 15-metilado de la prostaglandina F2a carboprost es un potente agente
uterotonico que tiene una prolongada duracion de accion. Puede administrarse en una
dosis de 250 pg por via intravenosa, intramuscular o en inyeccion directa en el
miometrio. Puede repetirse la dosis cada 15 a 20 minutos, hasta un total de 2 ug,
aungue en la mayoria de pacientes es efectiva una sola dosis. Pueden utilizarse dosis
incrementadas a 500 pg si las dosis iniciales de 250 ug no han sido efectivas. Este
agente prostaglandinico puede ocasionar broncoconstriccion y elevacion de la presiéon
arterial y, por ello, estd contraindicado en asmaticas y en pacientes con hipertension.
También presenta efectos secundarios gastrointestinales significativos, y puede
ocasionar diarrea, nauseas y vomitos, asi como fiebre.

El misoprostol, un analogo de la prostaglandina E1, relativamente nuevo y de bajo coste,
se utiliza en obstetricia principalmente para la maduracion cervical y para la induccién
del parto. Es un potente uterotdnico, y se ha utilizado tanto para la prevencibn como
para el tratamiento de la HPP. Los meta andlisis han encontrado que el misoprostol es
menos efectivo que los alcaloides ergdticos y la oxitocina en la prevencion de la HPP, y
que presenta mayores efectos secundarios. Sin embargo, algunos estudios han
encontrado que el misoprostol es altamente efectivo en el tratamiento de la HPP
ocasionada por atonia uterina. El misoprostol puede ser administrado por via oral,
vaginal o rectal. La dosis clasica para el tratamiento de la HPP es de 400 a 1.000 mcg.

Los efectos secundarios incluyen diarrea y fiebre. (4)

Los medicamentos uteroténicos producen contracciones del utero después del parto y

ayudan a controlar el sangrado ocasionado por atonia uterina, misma que constituye la
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causa mas comun de HPP. El misoprostol, medicamento de bajo costo y de gran
disponibilidad, se consigue en tabletas, es estable a temperatura ambiente y para usarlo
no se requiere adiestramiento, equipo ni instalaciones especiales. Estas caracteristicas
lo convierten en un importante elemento del paquete integrado de intervenciones para

HPP, en especial en comunidades y lugares de pocos recursos.(16)

Se ha comprobado con esta revisibn que hay otros métodos distintos a la oxitocina
exdgena (método mas usado actualmente) que igualan o incluso mejoran el resultado
correspondiente a pérdida hematica postparto en una gestante de bajo riesgo.

Métodos como el misoprostol sublingual o rectal disminuyen el sangrado en cuanto a
cantidad en mililitros, respecto a la oxitocina intravenosa o intramuscular. (17)

No es asi respecto al masaje uterino o la comprension del segmento inferior de forma
leve, que en comparacion con el uso de oxitocina no mejoran el resultado que ésta

Ultima ofrece respecto a pérdida de sangre en ml o porcentaje de HPP. (18)

El mejor tratamiento de la HPP es, sin duda, su prevencion. Esta demostrado que el uso
rutinario de oxitocina reduce el riesgo de hemorragia posparto >40%. La oxitocina tiene
una vida media corta y para mantener su eficacia y evitar atonias secundarias es preciso
proseguir su administracién por perfusién IV durante 4-6 horas o asociarla a otros
uterotonicos. En Espafia, se ha comercializado la carbetocina para la prevencion de la
atonia uterina tras el parto por cesarea bajo anestesia epidural o espinal. Es un agente
Gtero-tonico analogo estructural sintético de la oxitocina humana, que tiene un inicio de
accion rapido y una vida media 4 a 10 veces mas larga que la oxitocina (40 minutos). Se
emplea en dosis UGnica de 100 mcg en inyeccion IV tras la extraccién fetal y
preferiblemente antes de extraer la placenta.

Los estudios existentes insinlan que la carbetocina parece ser una droga nueva bien
tolerada y probablemente tan eficaz 0 mas que la oxitocina, con un perfil de seguridad

similar entre ellas, pero los datos no son claros.(19)

USO DEL TRAJE ANTI CHOQUE

El traje anti-choque no neumatico es un instrumento de baja tecnologia y de primeros
auxilios, hecho de neopreno y que estd compuesto por seis segmentos: uno para los
tobillos un par, uno para las piernas un par, uno para los muslos un par, uno pélvico y

dos abdominales El dispositivo disminuye la irrigacion sanguinea en esta region corporal
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y favorece el flujo de sangre hacia los 6rganos vitales realizando la contrapresion
circunferencial en la mitad inferior del cuerpo. De esta forma, ayuda a combatir el shock
y ganar tiempo para lograr un tratamiento definitivo en pacientes con hemorragia
posparto. El traje ha demostrado su efectividad en estudios realizados en hospitales de
tercer nivel; en un metanalisis de dichos estudios se observé reduccion de la mortalidad
del 38% con el uso del traje anti-choque. Ademas, este mismo metaanalisis demostré
una reduccion del riesgo de muerte del 59% en pacientes con shock severo secundario

a hemorragia posparto. (20)

2.11 TRATAMIENTO QUIRURGICO

Los tratamientos quirdrgicos pueden clasificarse en cuatro grupos:

1) los que reducen el aporte sanguineo al ttero

2) los que implican la extirpacion del atero

3) los dirigidos a ocasionar una contraccién o compresion uterina

4) los que taponan la cavidad uterina. (3)

En el contexto de una hemorragia obstétrica, el rol del anestesidlogo es clave dentro del
equipo multidisciplinario. Mientras que el médico obstetra debera realizar el tratamiento
definitivo, el anestesista se encargara de realizar el tratamiento de soporte. El
anestesista es el entrenado en resucitacion, manejo de shock hipovolémico,

monitorizacion, traslado y cuidado de pacientes criticos.(21)

TECNICAS QUIRURGICAS QUE REDUCEN EL FLUJO SANGUINEO UTERINO

LIGADURA DE LAS ARTERIAS UTERINAS

La ligadura de las arterias uterinas es una de las medidas mas simples y efectivas para
controlar la HPP refractaria a los intentos iniciales de control de la hemorragia. Esta
técnica es particularmente util cuando el sangrado excesivo se produce durante la
cesarea. Se dirige una gran aguja curva con una sutura del N° 1 en direccién desde
anterior a posterior, aproximadamente entre 1 y 2 cm medialmente al ligamento ancho.
La sutura se dirige desde posterior hasta anterior a través de un espacio avascular en el
ligamento ancho, cerca del borde lateral del utero, y se anuda. La sutura puede pasarse
de posterior a anterior si resulta mas sencillo.(22) Esta suele aplicarse a nivel del orificio
cervical interno (que se encuentra a nivel de la unién del cuerpo y el segmento uterino

inferior), pero dependiendo de la facilidad o dificultad también puede colocarse mas
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arriba o mas abajo. La técnica es una ligadura en masa, y la arteria uterina no debe ser
disecada ni movilizada. La literatura médica, ha probado su eficacia en el 75% de casos
de HPP grave. (2)

Puede esperarse un embarazo con éxito después de una ligadura de las arterias

uterinas. (5)

LIGADURA DE LA ARTERIA OVARICA

La anastomosis de los vasos ovaricos con los vasos uterinos puede ligarse cerca de la
insercion del ligamento uteroovérico. Alternativamente, la arteria ovéarica puede ligarse
directamente entre el margen medial del ovario y la cara lateral del fundus, en el area del
ligamento uteroovarico. Una combinacion escalonada de ligadura unilateral y luego
bilateral, empezando con la arteria uterina y procediendo luego a los vasos ovaricos,

puede ser una estrategia ordenada y efectiva. (13)

LIGADURA DE LA ARTERIA HIPOGASTRICA

La ligadura de la arteria iliaca interna (hipogastrica) sélo deberia ser realizada por un
cirujano experto familiarizado con la anatomia de la pelvis y, lo que es mas importante,
con el curso retroperitoneal de los uréteres. Este procedimiento es efectivo en cerca de
dos tercios de los casos en los que la mujer desea mantener su fertilidad. Si el
procedimiento falla, es importante proceder rapidamente a un tratamiento mas definitivo

(p. €j., la histerectomia). (3)

TECNICAS QUIRURGICAS QUE EXTRAEN EL UTERO

HISTERECTOMIA

La histerectomia se requiere en el tratamiento de la HPP aproximadamente en uno de
cada 1.000 partos. El procedimiento debe reservarse para los casos en los que han
fallado otras medidas, y el American College of Obstetricians and Gynecologists
recomienda que si se realiza este procedimiento para la atonia uterina haya quedado
documentado un intento previo con otros tratamientos conservadores [4]. Sin embargo,
en la mayoria de casos de placenta accreta, la histerectomia debe ser el tratamiento
primario, especialmente cuando la mujer no desea fertilidad futura. (23)

La técnica de la histerectomia periparto es similar a la que se realiza en ginecologia,

pero los cambios vasculares en el embarazo requieren una técnica significativamente
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modificada. El flujo sanguineo al Utero es enorme, y los errores menores aceptables en
la cirugia ginecoldgica pueden dar lugar a una situacion potencialmente mortal en la
histerectomia obstétrica. Existe una considerable posibilidad de lesion de las estructuras
adyacentes, particularmente de los uréteres y de la vejiga. La técnica precisa utilizada
depende de si la cirugia se realiza estando la paciente estable o cuando esta perdiendo
cantidades masivas de sangre. En la primera situacion, es una buena practica
mantenerlos pediculos pequefios y asegurarse de que quedan doblemente ligados con
seguridad. (24)

Los tejidos engrosados y edematosos después del parto pueden motivar que los vasos
ligados en el interior de pediculos gruesos puedan deslizarse y retraerse, lo que puede
ocasionar un sangrado masivo.

Puesto que el cérvix esta implicado con frecuencia en los casos de placenta previa
completa, generalmente la histerectomia total es la intervencion de eleccion. Sin
embargo, la histerectomia supracervical puede ser preferible, especialmente cuando la
hemorragia se debe a atonia uterina, cuando la extraccién del cérvix no es esencial para
la hemostasia 0 cuando existe dificultad para mantener a la paciente en una situacién de
estabilidad. (4)

TECNICAS QUIRURGICAS QUE OCASIONAN LA COMPRESION UTERINA

Se han descrito varias técnicas de suturas de compresion uterina: B-Lynch 1997; La
técnica fue publicada el afio 1997 con el primer reporte de 5 casos con resultados
favorables, siendo el primer caso efectuado por ellos en 1989. (25) Cho 2000; Hayman
2002, en las que uno o varios puntos se insertan al mismo tiempo a través de las
paredes uterinas y cuando se ligan permiten la compresion ajustada de las paredes
uterinas y detiene el sangrado. De acuerdo con la forma puede llamarse sutura de asa
(B-Lynch 1997), de asa Unica (Hayman 2002) o sutura cuadrada (Cho 2000). En la
técnica de sutura del B-Lynch es una de las mas utilizadas, ya que se basa en el
principio de que un utero bien contraido no sangra y consiste en la colocacion de un
punto absorbible en el segmento uterino inferior y luego se realiza un asa sobre el fondo,
gue pasa a través del segmento inferior hacia atrds hasta el lado opuesto.
Posteriormente se hace otra asa con el punto con el punto por encima del Utero y se
pasa a través del segmento inferior hacia adelante, para anudarlo y asi lograr comprimir

el atero. (3)
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En estudios realizados mediante la utilizacion de esta técnica obtuvieron resultados
favorables disminuyendo la frecuencia de la hemorragia posparto y la prevenciéon de
histerectomia. Las comunicaciones iniciales sugirieron que el procedimiento era seguro y
no implicaba morbilidad significativa. Sin embargo, posteriormente, se han descrito

necrosis uterina grave, infecciones y otras complicaciones después de esta técnica. (4)

TECNICAS PARA EL TAPONAMIENTO UTERINO

En el Hospital Materno Infantil German Urquidi, se ha realizado un estudio basado en la
aplicacion de un dispositivo intrauterino, para disminuir la cantidad de sangrado post
parto y para los casos que son necesarios de referir a otros centros hospitalarios ya que
lo que ocurre normalmente es que el médico refiere la paciente con hemorragia
puerperal, sin disminuir ni tratar la causa del sangrado solamente con liquidos
parenterales y oxitécicos. Basados en un principio simple y antes de la aparicion del
balon de Bakri, realizamos el estudio el afio 2005, todo sangrado tiene una excelente
hemostasia si se actia en forma directa sobre el mismo (es como tener una cortadura en
el dedo y aplicar presion, pues la hemorragia se detendra en forma inmediata), de la
misma forma, y con elementos sencillos al alcance, del personal de salud hemos
empleado (un preservativo, seda gruesa, sonda Foley ,pinza aro, y solucion fisiologica),
el 90% de nuestros pacientes fueron por hipotonia uterina con hemorragia inmediata al
parto, se armé el dispositivo, anudando al extremo libre del preservativo una sonda
Foley, el otro extremo de la sonda a la solucién fisioldgica, luego se introdujo tomando
del extremo cefélico del preservativo dentro de la cavidad uterina, y se inicio el paso de
la solucion fisiolégica a cargo de un ayudante, se retir6 la pinza de aro en el proceso,
inmediatamente se logro controlar la hemorragia, se anudo la sonda Foley se retiré la
solucién fisiolégica y se pudo transferir a la paciente sin sangrado evidente, se dejé el
bal6n hasta su expulsion espontanea en la cama del la paciente esto en termino de 24
horas, ocasionado por las misma contracciones uterinas, al recuperar su tono normal el
Utero. Es uno de los tratamientos poco comunes que se utilizan en la hemorragia
posparto, y se utiliza de forma temporal, hasta seleccionar a pacientes que requieran

cirugia adicional.(26)

Para la realizacion del taponamiento uterino se han utilizado varias técnicas como el
empaguetamiento, en la cual introduce de 10 a 15 metros de gasa en la cavidad uterina

utilizando el método de zic zac, que se deja durante 24-48 horas y la utilizacién de
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antibiéticos. Otra técnica es el taponamiento mediante la utilizacién de un sonda de
Sengstaken-Blakemore, con el extremo géstrico seleccionado que se insertaba en la
cavidad uterina y se infla con 75-300 ml de solucion salina o suero, si el sangrado cesa
no requiere cirugia adicional. El taponamiento uterino ha sido usado con éxito en el

control de la hemorragia posparto en periodos anteriores. (2)

EMBOLIZACION DE LA ARTERIA UTERINA

Es una de las alternativas en algunos casos de hemorragia posparto, en especial si se
desea conservar la fertilidad. Con un abordaje percutaneo con anestesia local, se
efectlia una aortografia para identificar la anatomia de los vasos pelvianos, e identificar
sitios sangrantes especificos, donde se caracteriza y se ocluyen uno o varios vasos
sangrantes de manera selectiva. La hemostasia se verifica por fluoroscopia.(26) La
ventaja que ofrece esta técnica es realizar un control de hemostasia, evitar la anestesia
general y la morbilidad intrinseca de la exploracién quirlrgica, y la desventaja es la

necesidad de transferir a la paciente a la unidad de radiologia. (10)

TRATAMIENTO TRANSFUSIONAL

La pérdida sanguinea durante, el parto vaginal normal o cesareo no necesariamente
necesita transfusion. Esta recomendado la transfusion en: la hemorragia obstétrica
mayor visible u oculta que ocurre en cualquier periodo de embarazo y puerperio que
presente una disminucion del hematocrito en 10% con respecto al de admisién,
alteraciones en los signos vitales. Esto puede llevar a alteraciones hemodinamica que
pone en peligro la vida del paciente. (1)

El objetivo de la transfusion de productos sanguineos es reemplazar factores de
coagulacién y glébulos rojos para mejorar la capacidad de transporte de oxigeno, no
para reemplazar volumen. Para evitar coagulopatia dilucional puede requerirse
reemplazo concomitante de factores de coagulacion y plaquetas. (27)

La paciente obstétrica con una hemorragia mayor puede presentar signos claros de
choque hipovolémico, el cual se produce una baja del volumen sanguineo llevando a
hipoxia tisular y haciendo que varios 6rganos dejen de funcionar, por lo que debe ser
tratado de forma urgente con reposicion de volumen. La conducta en la hemorragia
obstétrica mayor (HOM) esta dada por una seria de medidas profilacticas, un tratamiento
de sostén como parte del tratamiento del choque hipovolémico y el tratamiento
quirargico.(28)
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Las soluciones cristaloides (lactato ringer o solucién salina) tipicamente se usan para
reanimacion inicial con volumen. Estas soluciones se equilibran con rapidez dentro del
espacio extravascular y después de 1 hora el 20% permanece en la circulacion, razon
por lo cual se debe infundir un volumen de cristaloides de alrededor tres veces a la
pedida sanguinea estimada o una de coloides por cada unidad de sangre estimada. Si la
paciente mejora no requiere otro tratamiento.

La sangre entera compatible es ideal para el tratamiento de la hipovolemia por
hemorragia aguda desastrosa, restituye muchos factores de la coagulacion, en especial
el fibrindgeno y su plasma expande hipovolemia por hemorragia. En caso de emergencia
se debe realizar una transfusion de inmediato de tipo ORh positivo o negativo en la
mayoria de los casos se transfunde sangre sin haber completado las pruebas de
compatibilidad. Una unidad de glébulos rojos, aumenta el hematocrito 3%, hemoglobina
1g/dl. (5)

Los posibles riesgos de la transfusion de células rojas han originado una
reconsideracion en las politicas de transfusion en algunas éareas clinicas. Algunos
autores introdujeron una politica de transfusién restrictiva al disminuir la transfusién de
hemoglobina. En estos estudios, no ocurrié ningdn evento cardiovascular. En la practica
obstétrica, los niveles 6ptimos de Hb posparto no se encuentran bien definidos. Un nivel
de Hb de al menos 8.0 gr/dl posterior a la transfusion de células rojas se recomienda
debido a que valores de Hb por debajo de 8.0 puede llevar a una hemostasia alterada
(por ejemplo, disminucion de la capacidad y mayor velocidad de la adhesion

placentaria). (1)

El uso de plasma fresco congelado que contiene todos los factores de la coagulacién
excepto plaquetas, es rico en fibrinégeno, factor V, VIII antitrombina 11l y es usado para
corregir deficiencias de la coagulacion, pero no debe ser usado para restaurar volumen
como parte de una férmula de remplazo en pacientes con transfusion masiva.

El crioprecipitado en obstetricia esta limitado en la paciente con CID, debido a que la
sobrecarga de fluidos es infrecuente, ya que el pequefio volumen del crioprecipitado no
tiene mayor ventaja que el plasma fresco congelado.

Las plaguetas se usan en pacientes que tienen sangrado quirdrgico y un conteo
plaguetario menor de 50.000ul. Con un volumen de 300 ml, cada unidad de plaquetas,

eleva el 30.000 y 60.000 en la paciente no sangrante. El objetivo del tratamiento con
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plaguetas es estimular la coagulacion y mantener un recuento placentario de 50.000 a
100.00/ul. (11)

Guatemala ha ratificado su compromiso en diversos instrumentos legales nacionales e
internacionales dirigidos a la reduccion de la mortalidad materna y neonatal; este amplio
marco legal y politico que compromete y respalda el accionar en favor de la salud sexual
y reproductiva. Algunas de las principales bases legales para el presente Plan Nacional

para la Reduccion de Muerte Materna y Neonatal 2015 — 2020 son los siguientes:

1. Constitucion Politica de la Republica de Guatemala, que establece en sus Articulos
93, 94 y 95 que “el goce de la salud es un derecho fundamental del ser humano, sin
discriminacion alguna y que el Estado velara por la salud y asistencia social de todos los
habitantes; desarrollara,

a través de sus instituciones, acciones de prevencion, promocion, recuperacion,
rehabilitacion, coordinacion y las complementarias pertinentes a fin de procurarles el

mayor bienestar fisico, mental y social.”

2. Ley de Desarrollo Social, Decreto nimero 42-2001,

en su seccion lll, Articulo 26, le da creaciébn al Programa Nacional de Salud
Reproductiva y en el inciso 1 establece que el Programa Nacional de Salud
Reproductiva, tiene como objetivo esencial reducir los indices de mortalidad materna e

infantil, haciendo accesibles los servicios de salud reproductiva a mujeres y hombres.

3. Ley de Acceso Universal y Equitativo de Servicios de

Planificacion Familiar y su Integracion en el Programa Nacional de Salud Reproductiva,
Decreto Numero 87-2005 del Congreso de la Republica; tiene como objeto asegurar el
acceso de la poblacibn a los servicios de planificacién familiar que conlleve la
informacién, consejeria, educaciéon

sobre salud sexual y reproductiva a las personas y provision de métodos de planificacion

familiar, y su Reglamento, Acuerdo Gubernativo 279-2009.

4. Ley Para la Maternidad Saludable - Decreto 32 — 2010 y su Reglamento, Acuerdo
Gubernativo 65 - 2012, que tiene como objeto el crear el marco juridico que permita

implementar los mecanismos necesarios para mejorar la salud y calidad de vida de las
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mujeres y del recién nacido, y promover el desarrollo humano a través de asegurar la
maternidad de las mujeres, mediante el acceso universal, oportuno y gratuito a
informacion veraz y completa y a servicios de calidad, antes y durante el embarazo,
parto o0 post parto, para la prevencion y eventual erradicaciébn progresiva de la
mortalidad materno neonatal; y uno de los fines de ésta Ley es: a) Declarar la
maternidad saludable como un asunto de urgencia nacional, apoyar y promover
acciones para reducir las tasas de mortalidad materna y neonatal, especialmente en la

poblacién vulnerable.

5. Plan de Desarrollo Katun “Nuestra Guatemala 2032”,

Constituye la politica nacional de desarrollo a largo plazo que articula las politicas,
planes, programas, proyectos e inversiones; es decir, el ciclo de gestién del desarrollo.
En su parte correspondiente al eje de Bienestar para la Gente, establece la meta de
reducir la tasa de mortalidad materna en cinco puntos porcentuales anuales, iniciando
en 2015. También garantiza el derecho a la salud y a la calidad de vida de las mujeres
en edad reproductiva por medio de acciones del sistema de salud que protegen la

maternidad y brindan servicios de calidad durante el embarazo, parto y posparto. (29)

En Bogota, D. C., en 2012-2013 esta pérdida de sangre fue la primera causa de
mortalidad materna: 12 casos (29%) en el 2012, 7 casos (29%) en el 2013. El “cédigo
rojo” consiste en crear un esquema de trabajo organizado, de tal manera que cuando se
presente una hemorragia obstétrica le permita al equipo asistencial seguir los pasos
indicados sin desviarse del objetivo, trabajar de manera ordenada y coordinada, y que
pueda ser replicado en cada situacion especifica, logrando asi disminuir la

morbimortalidad generada por esta causa.(10)
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. OBJETIVOS

3.1 Objetivo general
Describir el abordaje terapéutico de la paciente que presenta Hemorragia

postparto en el Hospital Pedro de Bethancourt.

3.2 Objetivos especificos

3.2.1 Caracterizar epidemiolégicamente a las pacientes que presentan
hemorragia postparto.

3.2.2 Establecer los factores de riesgo de hemorragia mas frecuentes presentes
en mujeres que tuvieron hemorragia postparto.

3.2.3 Evidenciar el porcentaje de pacientes que llegan a requerir atencion en
cuidado critico que presentan hemorragia postparto.

3.2.4 Determinar si se cumple en el manejo intrahospitalario del Hospital Pedro
de Bethancourt el Cddigo Rojo de la Hemorragia Obstétrica del Ministerio de

Salud Publica y Asistencia Social de Guatemala.
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IV. MATERIAL Y METODO

4.1 Tipo, enfoque y disefio de la investigacion

Estudio descriptivo, prospectivo de corte transversal.

4.2 Poblacién y muestra
4.3.1 Poblacion o universo:
Todas las pacientes que presentaron hemorragia Post- Parto en el periodo del

afio 2016 en el Hospital Pedro de Bethancourt.

4.3.2 Marco muestral:

Se tomdé como base las pacientes que presenten hemorragia Post- Parto en el
afio 2016 obtenido del Departamento de Admision, Documentacion Clinica y
Consulta externa solicitado en Jefatura del mismo Departamento obteniendo un
total de 86 pacientes adjuntando en anexos la boleta de recoleccion de datos

correspondiente con respectiva firmay sello.

4.3.3 Muestra:

Para el célculo de la muestra se realiz6 un muestreo probabilistico con lo que se
pretende obtener un valor aceptable a partir de las referencias bibliograficas de
estudios de investigacion similares, segun la Universidad de Rafael Calvo,
Colombia, en el Protocolo pionero de la Hemorragia Post-Parto la prevalencia de
esta patologia es de aproximadamente un 13 %.(3)

El nivel de confianza (1-alfa). Para una seguridad del 95% = 1.96
La precision que deseamos sera de 10%
La prevalencia del afio 2014 en pacientes que presentaron Hemorragia Post

parto es de 69%.
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_Zl*p*q
i.'.!"j

b
Formula:
donde:
Za? =1.962 (ya que la seguridad es del 95%)
p = proporcion esperada = 0.69
g=1-p=0.31
d = precision de un 5-10%

n =4.0416 (0.69) (0.31) = 0.86449824= 86.44 = 86 pacientes
0.12 0.01

= 86 pacientes

Para elegir los sujetos de estudio se utilizé los siguientes criterios

4.3.3.1 Selecciéon de elementos muestrales.
Se realiz6 un listado de todas las pacientes que presentaron
hemorragia postparto en el afio 2016 segun registro y estadistica del

Hospital Pedro de Bethancourt.

4.4Seleccion de los sujetos a estudio:

4.4.1 Criterios deinclusion :

Pacientes que presentaron Hemorragia Post- Parto en el afio 2016 en el Hospital
Pedro de Bethancourt, que fueron clasificadas con el diagnéstico de Hemorragia
Post- Parto y requirieron tratamiento médico y/o quirirgico y que presentaron la

patologia dentro de la institucion.

442 Criterios de exclusion :

Pacientes referidas con diagnostico de Hemorragia postparto.
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4.5 Operacionalizacion de variables

Objetivos

Variables

Tipo de

Variable

Definicion

Operacionalizacién de

variables

Escala de
Medicion

Describir el
abordaje
terapéutico de la
paciente que
presenta
Hemorragia
postparto en el
Hospital Pedro de

Bethancourt

Tratamiento
Médico 0

Quirdrgico

Cualitativa

Conjunto de
medios  de
cualquier
clase cuya
finalidad es
la curacién o
el alivio de
las
enfermedade

S o sintomas.

Necesidad de parte del
médico para detener la
hemorragia siendo con
drogas, oxitocina,
misoprostol o
carbetocina.

Manejo activo de la
tercera erapa del parto,
Reposicion del volumen
con cristaloides o
coloides.

Volumen repuesto en
rango en mililitros 1001
a 2000, 2001 a 3000,
3001 a 4000, 4001 a
5000 y mayor de 5000.
Transfusiones con
glébulos rojos
empacados, unidades
de plasma, plaquetas,
Cantidad de glébulos
rojos empacados,
plasma y plaquetas en
unidades 1, 2 0 mas de
3.

Nominal

politémica

Caracterizar

epidemioldgicame

nte a las
pacientes que
presentan
hemorragia
postparto

-Edad en afios
-Semanas de
gestacion
-Método de
determinacion
de la fecha de
parto
-Caracteristicas

del parto

Cuantitativa

Conjunto de
caracteristicas
epidemioldgi
cas
presentes en
las pacientes
que
presentaron

hemorragia

Rango de edades en
afos 15-19, 20 a 24, 25-
29, 30a34, 35a 39 y
40 0 mas.

Semanas de gestacion
en rangos de 11 a 15,
16 a 20,21 a25,26a
30, 31 a35, 36a40 y
mayor de 40.

De

intervalo




-Peso del RN posparto Método de
en gramos determinacion de la
-Cirugias fecha de parto por
Adicionales ultrasonido, altura
-Pérdida uterina o fecha de ultima
estimada de regla.
sangre Caracteristicas del parto
-Grado de vaginal o cesérea.
Choque Peso del RN en gramos
-Consecuencias en rango de menor de
de la 500, 500 a 1500, 1500 a
hemorragia 2500y 2500 a 4000.
Postparto Cirugias Adicionales
histerectomia o}
Laparotomia.
Pérdida estimada en
sangre en mililitros en
rangos de 1000 a 1999,
2000 a 2999 y mayor de
3000.
Grado de choque en
grados I, II, 1 y IV.
Consecuencias de la
Hemorragia  Postparto
anemia severa,
insuficiencia renal
aguda, insuficiencia
respiratoria aguda o
muerte materna.
Establecer los | -Prenatales Cualitativa | Factores Factores Prenatales | Nominal
factores de riesgo | -Perinatales frecuentes primigestas, gran
de hemorragia | -Durante el presentes multipara, aborto previo,
mas frecuentes | trabajo de que anemia, antecedente de
presentes en parto predisponen | hemorragia post parto.

mujeres que
tuvieron
hemorragia

postparto

a una
paciente de
de

hemorragia

padecer

postparto.

Perinatales edad afios
enrangode 15a19y
35 a 40, coagulopatia 'y
hepatopatia.

Durante el trabajo de

parto labor prolongada,
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episiotomia, cesarea y

cesarea anterior en

mujer con cesarea

actual.

Evidenciar el | Destino Cualitativa | Lugar Servicio de traslado que | Nominal,
porcentaje de | Hospitalario intrahospitala | requiere la paciente | dicotdmica
pacientes que rio que | para obtener mejores
llegan a requerir presta cuidados y monitoreo,
atencion en servicios unidad de cuidados
cuidado critico especificos intensivos y unidad de
que presentan con personal | cuidados especiales.
hemorragia capacitado
postparto para dicho

lugar.
Determinar si se Cumplimiento | Cualitativa | Suministrosy | Cumple o No Cumple Nominal
cumple en el | del Cabdigo acciones dicotomica
manejo Rojo del realizadas
intrahospitalario Ministerio de por parte del
del Hospital | Salud Publica personal
Pedro de | y  Asistencia médico
Bethancourt el | Social en el acorde a las
Cddigo Rojo de la | Hospital Pedro guias
Hemorragia de ministeriales
Obstétrica del | Bethancourt del Cadigo
Ministerio de Rojo del
Salud Puablica y Ministerio de
Asistencia Social Salud
de Guatemala Pudblica y

Asistencia

Social

4.6 Técnicas, procesos e instrumentos utilizados en larecoleccion de

datos

4.6.1 Técnicas de recoleccidén de datos:

Se presentd el proyecto de investigacion para aprobacion y autorizacion.

Se solicité permiso a la coordinacién de los postgrados del Hospital Pedro

de Bethancouirt.
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4.6.2 Procesos:

Se solicit6 al Departamento de Admision, Documentacién Clinica vy
Consulta Externa hacer la respectiva revision intrahospitalaria de los
expedientes de las pacientes que presenten Hemorragia Post- Parto en el
afo 2106 solicitando de manera ascendente los nimeros de expedientes
respecto se presenten los casos segun la estadistica del Departamento de
Gineco-Obstetricia, y solicitando que médicos externos e internos de
emergencia y labor y partos registren en un cuaderno disefiado para el
estudio toda paciente que presente Hemorragia Post-Parto, manteniendo
anonimato de las pacientes y Unicamente por propdsitos con fines de

docencia e investigacion.

4.6.3 Instrumentos de medicidn:

Boletas de recoleccion de datos (Ver anexo No.1), que se utilizaron para
obtener datos con confiabilidad, validez y objetividad. La viabilidad del
tema fue adecuada, ya que es una patologia frecuente que para investigar
no necesita recurso de laboratorio, imagen o recurso econémico fuera de lo
basico (fotocopias, luz, hojas, etc.), mas que mi fuerte deseo de responder
las preguntas de mi investigacion revisando archivos para catalogar a la
paciente con el diagnéstico de Hemorragia Post- Parto y dispongo del
tiempo necesario, fuera de mi deber asistencial con el hospital, para

completar mi trabajo.

4.7 Procesamiento de datos:

4.7.1 Procesamiento.
Los datos fueron procesados en una hoja electronica en Excel, donde se

realiz6 control de calidad de los datos.

4.7.2 Andlisis de datos:

Los datos fueron resumidos en tablas y graficas, con conteos de categorias

y calculo de porcentajes para variables cualitativas y calculo de medias y
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deviaciones estandar y percentiles para las cuantitativas. El software
utilizado fue SPSS 23.0 y Epi Info. Version 3.5.4.

Se evalu6 asociacion entre variables a través de tablas de contingencia con
calculo de la prueba de ji cuadrado y razones de prevalencia con sus

respectivos intervalos de confianza.

4.8 Limites de la investigacion:

4.8.1 Alcances:

Se espera hallar con mi investigacion en base a la epidemiologia propia del
hospital el tipo de paciente estandar con riesgo verdadero de presentar
Hemorragia Post- Parto, la necesidad manejo en intensivo, el correcto
manejo de acuerdo a las guias ministeriales, el momento de resolucion de
la patologia medicamentos y que porcentaje requiere maniobras o
tratamiento quirurgico y asi poder brindar recomendaciones viables para
beneficiar a nuestra poblacion.

Segun datos medibles y razonables, de bajo costo y de analisis razonable y

factible.

7.8.2 Limitaciones
Las limitaciones del estudio fueron el subregistro del diagnéstico de
Hemorragia Post parto por ende la activacion del codigo rojo, y nUmeros de

registro de pacientes reportadas que no coincidian con el de archivo.

4.9 Aspectos éticos de la investigacion:
Durante la realizacion de la investigacion no se solicitara consentimiento
voluntario para participar en el estudio, ya que de forma andénima de
obtendran datos del expediente de la paciente. La informacion recolectada
sera utilizada exclusivamente para fines docentes. La categoria del estudio

es |, en los niveles éticos de la investigacion.
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V RESULTADOS
Tabla 1

Caracteristicas epidemiolégicas y clinicas de pacientes con hemorragia
postparto (n = 86)

F %
Edad den afios 15a19 13| 15.1
20a 24 5| 5.8
25a29 2| 23
30a34 19| 22.1
35a39 40| 46.5
40 < 7| 8.1
Semanas de 11a15 16| 18.6
gestacion 16 a 20 14| 16.3
36a40 56| 65.1
Método de Ultrasonido 36| 41.9
determinacion dela  [Fecha de dltimaregla | 50| 58.1
fecha de parto
Caracteristicas del Parto vaginal 55| 64.0
parto Cesérea actual 31| 36.0
Labor espontanea 82| 95.3
Analgesia epidural 31| 36.0
Peso del RNen g <500¢ 17| 19.8
500 a 1500 g 20| 23.3
1500 a 2500 g 18| 20.9
2500 a 4000 g 31| 36.0
Cirugias adicionales | Ninguna 74| 86.0
Histerectomia 41 47
Laparotomia 8| 9.3
Pérdida estimada de |1000 a 1999 ml 31| 36.0
sangre 2000 a 2999 mi 54| 62.8
> 3000 mi 1] 1.2
Grado de choque Il 11| 128
1] 19| 22.1
v 56| 65.1
Consecuencias de la | Anemia severa<8g/dl | 57| 66.3
hemorragia post Insuficiencia renal 5| 5.8
parto aguda
Insuficiencia 9| 105
respiratoria aguda
severa
Muerte materna 0 0

Respecto a las caracteristicas de las pacientes, se observé con mayor frecuencia
mujeres con edades entre 30 a 40 afios (76.7%), con un promedio de edad de
36.2 afios y desviacion estandar de 7.6 afos; entre la 36 a 40 semana de

gestacion (65.1%); con parto eutdcico (64.0%), labor espontanea (95.3%); la
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mayoria con entre 1,000 a 2,999 ml de sangre perdida (98.8%), estado de choque
grado Ill a IV (87.2%); la anemia severa (66.3%) fue la complicacibn mas

frecuente de la hemorragia. No hubo ningdn caso de muerte materna.

Tabla 2

Abordaje de la hemorragia post parto, Hospital Pedro de Bethancourt, enero a
diciembre de 2016 (n = 86)

Abordaje terapéutico de la hemorragia post
parto Frecuencia| Porcentaje
Labor inducida con | Oxitocina 10 11.6%
Misoprostol 9 10.5%
Farmacoterapia Oxitocina 82 95.3%
Misoprostol 37 43.0%
Carbetocina 13 15.1%
Manejo activo dela |No 31 36.0%
tercera etapa del Si 55 64.0%
parto
Reposiciéon de Cristaloides 86 100.0%
volumen Coloides 7 8.1%
Volumen repuesto 1001 a 2000 ml 3 3.5%
2001 a 3000 mi 40 46.5%
3001 a 4000 mi 18 20.9%
4001 a 5000 mi 21 24.4%
> 5000 ml 4 4.7%
Transfusiones Glébulos rojos 86 100.0%
empacados
Unidades de plasma 9 10.5%
Unidades de plaquetas 7 8.1%
Unidades de 1 unidad 20 23.3%
glébulos rojos 2 unidades 34 39.5%
empacados 3 0 més unidades 32 37.2%
Unidades de plasma | Ninguna 77 89.5%
2 unidades 7 8.1%
3 0 mas unidades 2 2.3%
Unidades de Ninguna 79 91.9%
plaguetas 2 unidades 4 4.7%
3 0 mas unidades 3 3.5%

El abordaje terapéutico hemorragia postparto en el Hospital Pedro de Bethancourt
durante el afio 2016 incluy6 la administracién de oxitocina (95.3%), misoprostol
(43.0%) o Carbetocina (15.0%); manejo activo de la tercera etapa del parto
(64.0%); reposicion de volumen con cristaloides en todos los casos y con coloides
en 8.1%; en la mayoria, un volumen de 2001 a 5000 ml (91.8%); todas

transfundidas con globulos rojos empacados y algunos con unidades de plasma
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(10.5%) y unidades de plaquetas (8.1%). En ningln caso se hizo uso de
sangre completa ni crioprecipitados. La paciente que presenta hemorragia

postparto en el Hospital Pedro de Bethancourt sigue el protocolo del Codigo Rojo

guatemalteco y al no evidenciar casos de muerte se considera adecuado su uso.

Tabla 3.

Factores de riesgo conocidos de hemorragia post parto en mujeres con
hemorragia post parto en el Hospital Pedro de Bethancourt (n = 86)

Factores de riesgo Frecuencia|Porcentaje

Primigestas 39 45.3%

Gran multipara 24 27.9%

Aborto previo 30 34.9%

Anemia 8 9.3%

Prenatales |Antecedente de hemorragia post parto 8 9.3%
Edad entre 15 a 19 afios 13 15.1%

Edad entre 35 a 40 afios 47 54.7%
Coagulopatia 5 5.8%

Perinatales |Hepatopatia 4 4.7%
Labor prolongada 8 9.3%

Episiotomia 12 14.0%

Durante el |Cesarea 9 10.5%
trabajo de |Cesarea anterior en mujer con cesérea actual 30 100%

parto (n=30)

El factor de riesgo de hemorragia postparto que se presentdé con mayor frecuencia
fue la edad entre 35 a 40 afios (54.7%) seguido de la condicién de primiparas
(34.9%), el aborto previo (34.9%) y la condicion de gran multipara (27.9%).
Ademads, todas las mujeres a las que se les practicd cesarea actualmente tenian
antecedente de cesarea. Se resalta la importancia prenatal ser primigesta y tener
aborto previo. La edad de 15 a 19 afios no es tan relevante como de 35 a 40 afios.
Durante el trabajo de parto el tener cesarea anterior es indicacion de resolucion
por cesarea del embarazo en curso y es posee riesgo significativo de presentar

hemorragia postparto.
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Tabla 4.

Ingreso ala Unidad de Cuidados Intensivos (UCI) y Unidad de Cuidados
Especiales (UCE)

Ingreso a otras unidades Frecuencia | Porcentaje
Ingreso a Unidad |No 80 93.0%
de Cuidados Si 6 7.0%
Intensivos
Dias estancia UCI |0 80 93.0%

2 1 1.2%
3 3 3.5%
4 2 2.3%
Ingreso a Unidad |No 0 0.0%
de Cuidados Si 86 100.0%
Especiales
Dias estancia 1 40 46.5%
UCE 2 39 45.3%
3 7 8.1%

De los 86 casos estudiados 6 pacientes requirieron ingreso a Unidad de
Cuidados Intensivos lo que corresponde a un 7% de la muestra.
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Tabla 5.

Evaluacion del cumplimiento del Cédigo Rojo en el Hospital Pedro de

Bethancourt
Cumple /
no |Parametro evaluado No cumple
1| Cuenta con estructura adecuada Cumple
Hay por lo minimo 1 médico en cada area
2 | de gineco-obstetricia Cumple
Hay como minimo 3 enfermeras en cada
3| area de gineco-obstetricia Cumple
Cuenta cada servicio con alarma para la
4 | activacion del codigo rojo Cumple
Cuenta cada servicio con los insumos
necesarios para canalizar, administrar
oxigeno, colocar sonda Foley, de
5 |aspiracion y con suturas Cumple
Cuenta cada servicio con soluciones
6 | cristaloides Cumple
Cuenta cada servicio con los siguientes
medicamentos: Cumple
Oxitocina Cumple
Metilergonovina Cumple
Prostanglandinas E1 Cumple
7 Meperidina Cumple
8 | Se cuenta con laboratorio Cumple
9 | Se cuenta con banco de sangre Cumple
Hay células empacadas disponibles para
10 | una emergencia por choque hipovolémico Cumple
Se cuenta con plasma fresco congelado
11 | para las emergencias No cumple
Se cuenta con crioprecipitados para las
12 |emergencias No cumple
Se cuenta con plaquetas para las
13 |emergencias No cumple
Se cuenta con sala de operaciones
14 | disponible ante cualquier emergencia No cumple
Se cuenta con un servicio de mayor
complejidad para valorar el traslado de la
15 | paciente No cumple

Si se cumple con el Cédigo Rogo del Ministerio de Salud Publica y Asistencia
Social de Guatemala en 10 de 15 pardmetros. Se observa deficiencia en el
abastecimiento de hemoderivados.
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VI. DISCUSION

En Guatemala la primera causa de muerte materna es la Hemorragia Post Parto
(HPP) y es prevenible, donde radica la importancia de este estudio. Se estima que
la mortalidad materna durante el parto varia entre 500.000 y 600.000 al afio en
todo el mundo. La mayoria de estas muertes son el resultado de complicaciones
propias del alumbramiento, en particular de la HPP.(30)

Aproximadamente 14 millones de mujeres sufren hemorragia post-parto
anualmente. La HPP contribuye con 25-30% de estas muertes en los paises en
desarrollo. En consecuencia, la hemorragia severa es la causa principal de
mortalidad materna en el mundo. Los determinantes y los factores de riesgo de
HPP han sido estudiados para identificar a las mujeres embarazadas con riesgo
aumentado. Los libros de texto de obstetricia enumeran diversos predisponentes,
sin indicar su importancia o frecuencia relativa. Varios articulos han citado
determinantes de HPP. De acuerdo con estos estudios, la hemorragia post-parto
en partos vaginales es mas comuan en: 1) nuliparas; 2) multiparas; 3) trabajo de
parto prolongado o conducido; 4) pre-eclampsia; 5) realizacion de episiotomia; 6)
embarazo multiple; 7) parto con férceps o vaccum; 8) raza asiatica o hispanica; y
9) placenta retenida.(31)

A continuacidn, se presentan los resultados de la caracterizacién de pacientes con
hemorragia postparto que fueron atendidas en el Hospital Pedro de Bethancourt
Antigua Guatemala, durante el afio 2016, a través de un muestreo de casos
consecutivos para completar una muestra calculada maxima de 86 pacientes, al
obtener una muestra no probabilistica de 86 pacientes con hemorragia postparto
gue acudieron al Hospital Pedro de Bethancourt durante el afio 2016 se determiné
gue estas pacientes tenian con mayor frecuencia edades entre 30 a 40 afios
(76.7%); entre la 36 a 40 semana de gestacion (65.1%); con parto eutdsico
(64.0%), labor espontanea (95.3%); la mayoria con entre 1,000 a 2,999 ml de
sangre perdida (98.8%), estado de choque grado Il a IV (87.2%); siendo la
anemia severa (66.3%) la complicacion méas frecuente de la hemorragia. Al
realizar una comparacion con el estudio de Tesis llamada HPP por atonia uterina
del afio 2016 de la Universidad Nacional San Luis Gonzaga de Ica en Pera(30), se
observan similitudes en el grupo de edad mayor observado lo cual puede
corresponder al factor de riesgo mas frecuente, es decir este grupo de edad como

se describird mas adelante.
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Segun lo anterior fue mas frecuente encontrar pacientes con edades mayores a
35 afios, el cual es un grupo conocido de riesgo para complicaciones para la
madre y el bebé; también una frecuencia del 15.1% en mujeres entre 15y 19 afios
y una frecuencia muy baja en mujeres de 20 a 29 afios, rango que se considera
como idéneo para que una mujer se embarace. Por lo que se interpreta que la
edad fértil ideal de 18 a 35 afios cumple con las menores tasas de complicaciones
en este caso de hemorragia post parto, los extremos de la vida en relacién a
obstetricia siempre es mas frecuente obtener complicaciones, lo que corrobora el
estudio evidenciando a las gestantes afiosas las que mas padecen de esta
patologia. Como lo establece el mismo coédigo rojo del Ministerio de Salud y
Asistencia Social el 66% de las pacientes no presentan factores de riesgo(17), sin
embargo en nuestro hospital en base a los datos recabados se sabe que la
paciente con verdadero riesgo de sangrar es la paciente afiosa en su primera
gestacion.

El abordaje terapéutico de la hemorragia postparto en el Hospital Pedro de
Bethancourt durante el afio 2016 incluyé la administracion de oxitocina (95.3%),
misoprostol (43.0%) o Carbetocina (15.0%); manejo activo de la tercera etapa del
parto (64.0%); reposicion de volumen con cristaloides en todos los casos y con
coloides en 8.1%; en la mayoria, un volumen de 2001 a 5000 ml (91.8%); todas
transfundidas con glébulos rojos empacados y algunos con unidades de plasma
(10.5%) y unidades de plaquetas(8.1%). En ningln caso se hizo uso de sangre
completa ni crioprecipitados. Lo que hace que el mayor porcentaje de hemorragias
resuelvan con tratamiento médico siendo la primera opcion la oxitocina exdgena,
en un menor numero de casos se utilizé carbetocina sin embargo este
medicamento no estuvo a disposicion durante todo el afio 2016, todos los casos
de hemorragia postparto se utilizaron células empacadas como manejo de
hemoderivados por lo que se considera apropiado la administracién de los mismos
en un choque hipovolémico severo de inmediato al activar el Cédigo Rojo.
Ademas, durante la induccién del parto, se utilizé oxitocina (11.6%) y misoprostol
(10.5%) en aquellas pacientes con algun factor de riesgo que indicaba la
resolucion del embarazo se observo similar cantidad de pacientes con hemorragia
postparto al utilizar oxitdcicos o prostanglandinas.

El factor de riesgo de hemorragia post parto que se presentd con mayor
frecuencia fue la edad entre 35 a 40 afos (54.7%) seguido de la condicion de
primiparas (34.9%), el aborto previo (34.9%) y la condicién de gran multipara
(27.9%). Todas las mujeres a las que se les practicé cesarea actualmente tenian

antecedente de cesarea por lo que se considera que estos grupos deben de llevar
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el diagnostico de riesgo de sangrar como de realizar acciones preventivas que
reduzcan el tiempo en el inicio del tratamiento como canalizaciéon con doble via
periférica, compatibilidad y uso exacto del manejo activo del tercer periodo del
parto.

El 7.0% (IC 95% 1.01 a 12.92) de las pacientes con hemorragia post parto que
acudieron al Hospital Pedro de Bethancourt requirieron atencion en la Unidad de
Cuidados Intensivos. Todas las pacientes estuvieron hospitalizadas en la Unidad
de Cuidados Especiales, con una mediana de dias de hospitalizacion de 2 'y P2s =
1, Pzs = 2 (ver tabla 4). Lo que hace necesario que la Unidad de Cuidados
Especiales cumpla con los suministros necesarios y el personal capacitado para el
manejo de estas pacientes.

No hubo muertes maternas por hemorragia postparto en el afio 2016 en el
Hospital Pedro de Bethancourt en comparacion a un estudio en Cobén,
Guatemala donde hubo 10% de mortalidad de 169 pacientes estudiadas. (32)

En la tabla 5 se observa que en este hospital si cumple con 10 de 15 parametros
requeridos por el Manual del Cédigo Rojo (66.7%). Los parametros que no se
cumplieron fueron no contar con plasma fresco congelado, crioprecipitados,
plaquetas sala de operaciones disponible y servicios de mayor complejidad para
tratar las emergencias.

La principal limitante del estudio es la subestimacion de pérdidas sanguineas, ya
gue se realiza de manera visual y se basa en parametro clinicos de monitoreo de
signos vitales y al haber sesgo en esto existe sub registro del diagnoéstico y por
consiguiente un mal manejo y posibles complicaciones inmediatas y a futuro.

El estudio posee validez ya que se realizo con la poblacion que acude al hospital
Pedro de Bethancourt para asi caracterizar a nuestras pacientes y saber el
comportamiento de la patologia como los factores de riesgo, ademas de que fue
un unico investigador y el numero de la muestra es mayor de 30 alcanzando el
maximo de la muestra por lo que segun la ley de los grandes numeros esto le da
validez interna al estudio con respecto a los resultados encontrados, por lo que los
datos pueden generalizarse a otros grupos ya que ademas fueron tomados de
forma confiable y aleatoria sin intereses analizando cada caso durante un afo lo
gue le confiere validez externa.

Se sugiere a los investigadores de salud realizar actualizaciones periddicas del
manejo de la HPP en base a medicina basada en la evidencia, como nuevos
estudios especificos de cada patologia o cada factor de riesgo descrito para
profundizar sobre este tema para alcanzar las metas propuestas en el nuevo

milenio disminuyendo la mortalidad materna.
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6.1 CONCLUSIONES

El abordaje terapéutico de la hemorragia postparto en el Hospital Pedro de
Bethancourt durante el afio 2016 incluyd la administraciébn de oxitocina
(95.3%), misoprostol (43.0%) o Carbetocina (15.0%); manejo activo de la
tercera etapa del parto (64.0%); reposicién de volumen con cristaloides en
todos los casos; todas transfundidas con glébulos rojos empacados
algunos con unidades de plasma (10.5%) y unidades de plaquetas (8.1%).
Las pacientes con hemorragia postparto tenian con mayor frecuencia edades
entre 30 a 40 afos (76.7%); entre la 36 a 40 semana de gestacion (65.1%);
con parto eutodsico (64.0%), labor espontanea (95.3%); la mayoria con entre
1,000 a 2,999 ml de sangre perdida (98.8%), estado de choque grado Ill a IV
(87.2%); con anemia severa (66.3%) como complicacion més frecuente de la
hemorragia.

El factor de riesgo de hemorragia post parto que se presentd con mayor
frecuencia fue la edad entre 35 a 40 afios (54.7%) seguido de la condicion de
primiparas (34.9%), el aborto previo (34.9%) y la condicién de gran multipara
(27.9%). Todas las mujeres a las que se les practicé cesarea actualmente
tenian antecedente de cesarea.

El 7.0% de las pacientes con hemorragia post parto que acudieron al Hospital
Pedro de Bethancourt requirieron atencion en la Unidad de Cuidados
Intensivos.

El Hospital Pedro de Bethancourt si cumple con el protocolo de Cdédigo Rojo

para la Hemorragia Postparto.
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6.2 RECOMENDACIONES

Al Ministerio de Salud Publica y Asistencia Social socializar de manera teérica
y practica mediante simulacros vy talleres la aplicacion del Manual del Codigo
Rojo a todo lugar donde atiendan pacientes obstétricas como velar por el
suministro del material médico y quirdrgico para el cumplimiento adecuado y
oportuno del mismo.

Al Hospital Pedro de Bethancourt continuar con la aplicacion del Cédigo Rojo
en toda Hemorragia Obstétrica asi como implementar talleres que involucren a
todo el personal que debe conocer el manual.

Al Departamento de Ginecologia y Obstetricia realizar supervisiones en todo
Cddigo Rojo en el llenado correcto del expediente médico para la validez de
futuras investigaciones.

A los médicos residentes realizar de manera semestral dramatizaciones y

evaluaciones sobre la correcta aplicacion del manual de Cédigo Rojo.
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VIII ANEXOS

Anexo 1
HOJA DE RECOLECCION DE INFORMACION

“ABORDAJE TERAPEUTICO DE LA PACIENTE CON HEMORRAGIA POST
PARTO”

Instrucciones: En la siguiente boleta de recoleccién de datos debera llenar las casillas
correspondientes con los datos obtenidos de los expedientes correspondientes,
llenando unicamente la informacion solicitada, en las casillas marcar con una X, y en
las que se solicita nUmero con arabigos.

NUmero de Boleta:

Numero de Expediente:

Fecha de ingreso al estudio:

Edad Materna: _ afos Procedencia:
Edad Gestacional: semanas FUR AU UsG
Grava Para Cesarea__ Abortos__
Edad Gestacional al finalizar el embarazo semanas
Finalizacién del embarazo: Vaginal con episiotomia
sin episiotomia
Ceséarea__

Antecedente de Hemorragia post-parto___
Presencia de polihidramnios (embarazo actual) ___
Analgesia epidural ___

Labor prolongada (18 hs) ___

Labor: espontanea ___ inducida oxitocina ___ inducida PG___

Peso Recién Nacido grms.

Hemoglobina < 10 g/dl antes del nacimiento si_ no__
Manejo activo de la 32 fase del parto si_ no__
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Pérdida Estimada de Sangre ml
Hemorragia Grado
| Il 1 v
Manejo médico: oxitocina extra____Ergotamina PG Carbetocina
Reposicion de volumen Cristaloides Si no
Coloides Si no
Necesidad de ingreso a UCI: Si No
Dias de estancia
Unidad de Cuidados Especiales: Si No

Dias de estancia:

Dias totales de estancia:

Transfusiéon Si No

Sangre completa_____
Glébulos Rojos empacados___
Plasma

Plaguetas

Crioprecipitados

Procedimiento Quirargico  B-Lynch

Colocacioén de balén intrauterino

# de Unidades

# de Unidades
# de Unidades
# de Unidades

# de Unidades

Lig a. hipogastrica

Cirugias Adicionales Si No cual
Histerectomia Sl NO total sub-total
Laparotomias si no Cuantas
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Complicaciones

Anemia severa (<8 g/dI) Insuficiencia renal Coagulopatia
ARDS Compromiso hepatico Arresto cardio-respiratorio
Compromiso neuroldgico Muerte Materna

Firma Fecha

Anexo 2

MANEJO ACTIVO DE TERCERA LABOR DE PARTO
Declaracion FIGO/Comision Internacional de Matronas 2003

El manejo activo de la tercera etapa del parto consiste en las intervenciones

siguientes:

- Administrar agentes uterotdnicos

- Aplicar traccion controlada del cordén umbilical

- Aplicar masajes uterinos después de que la placenta descienda y sea evacuada.

¢ LOS AGENTES UTEROTONICOS
Dentro del primer minuto después de haber nacido el bebé, palpar el abdomen e
inyectar
= 10 unidades de oxitocina intramuscularmente (IM).
= |nfusion de Oxitocina intravenosa (20-40 Ul en 1000 ml a 150cc/
hora)
= Un bolo de 5-10 Ul de Oxitocina IV administrado en 1 — 2
minutos
Se pueden utilizar otros medicamentos uteroténicos, como: ergometrina 0.2 mg IM,

sintometrina (1 ampolleta) IM o misoprostol 400 o 600mcg VO.
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e« UNA TRACCION CONTROLADA DEL CORDON UMBILICAL
o Pinzar el cordon umbilical cerca del perineo.
o Traccionar el cordén de forma controlada con tension ligera durante la
contraccién hasta evacuar la placenta y las membranas.

e UN MASAJE UTERINO
o Masajear inmediatamente el fondo del Gtero hasta que se contraiga

Anexo 3
CLASIFICACION ATLS (AVANCE TRAUMA LIFE SUPPORT)

PERDIDA DE SANGRE ESTIMADA BASADA EN LA PRESENTACION INICIAL DEL
PACIENTE

GRADO | GRADO Il GRADO Il GRADO IV

Perdida Hasta 15% 15-30% 30-40%" >40%
sanguin
ea (%

Presion Arterial Normal Disminuida Disminuida

Frecuencia 14-20 20-30 30-40 >45
respiratoria

Estado mental SNC Levemente Moderadamente  Ansioso Confuso

ansioso ansioso Confuso Letargico

Tomado de: Manual: Hemorragia postparto. B-Lynch, Keith, Lalonde, Mahantesh. 2006
cap. 20
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Anexo 4

CLASIFICACION DE BENEDETTI PARA LA ESTIMACION DE LA HEMORRAGIA

CLASE

PERDIDA
AGUDA(ML)

PORCENTAJE
DE PERDIDA

MANIFESTACION CLINICA

900

15%

Raramente lleva a algun sintoma o
signo y no requiere tratamiento
agudo

1200-1500m|

20-25%

Comienza manifestaciones clinicas
como aumento en el pulso vy
frecuencia respiratoria, pueden
haber cambios en la presion
sanguinea sin frialdad de
extremidades

1800-2100

30-35%

Perdida sanguinea suficiente para
causar hipotension(sistdlica  80-
100mmhg), hay taquicardia(120-
160lpm), extremidades frias,
taquipnea, oliguria

2400

40%

Hemorragia  obstétrica  masiva,
shock profundo, presion y pulso
dificiles de cuantificar (sistdlica
menor a 60mmhg), necesita terapia
urgente de reposicién inmediata de
volumen, y puede llevar a colapso
circulatorio y paro sanguineo

Tomado de: Manual: Hemorragia postparto. B-Lynch, Keith, Lalonde, Mahantesh. 2006

cap. 20
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Anexo 5
MANEJO DEL CHOQUE HEMORRAGICO CODIGO ROJO

Tomado del manual de cddigo rojo 2da edicién, 2014

Manejo del Chogque Hemorrdgico

“Codigo Rojo”

Ante: hemorragia obstétrica > 1000 ml

HORA DE ORO y/o signos de choque *

Porcentajede . TIEMPO
superviviencia

D

Tiempo Cero

Asuma las
funciones previamente definidas.
banco de sangre,
transporte, laboratorio
y mensajero

iPida ayuda!

Active el Codigo Rojo

Diagnostique y trate la causa Estabilice y decida

O Trimestre 1:aborto y sus

complicaciones, ectépico, mola

© Trimestre 2 y 3: placenta previa,

abrupcio de placenta, ruptura uterina

© Suministre oxigeno {mascara o Ventury)
© Canalice dos venas, catéter # 146 16

© Tome muestras para examenes

© Inicie 2000 ml de cristaloides (calentados

60% éﬁ cuatroTs

De1a20
minutos

* P

© Hemorragia posparto (HPP);

Tono:uterotonicos + masaje

Trauma: desgarros, ruptura uterina
Tejido: retencion de restos

Trombina: alteracion de la coagulacion

con el sistema que tenga dlsponlble]
© Clasifique 2l estado de choque % y con-

tinde la reposicion con cristaloides 3a 1
© Sieschoque grave inicie 2 unidades GR O
idealmente Rh negativo
© Mantenga la temperatura corporal
© Evacue vejiga y mida eliminacién

R

e

.

$ evlle la reposi réplda y/o de

preeclampsia, lnemla y cardlopatlas

J

Ne
nejoria y/o necesidad

de cirugia inmediata

A usted es
Eumger nivel

O Si es chogue grave suministre sangre ABO/Rh especifica
idealmente con pruebas cruzadas.

©Una vez haya recuperado a la paciente del estado de

choque, conserve el volumen: 300 mli/hora de cristaloides.
O Continiip  actividades de  hemaostasia: masaje  utering,

NV

¢

De20a60
minutos

—

08, externa de la aorta (Si es HPP)

© Monitorice la respuesta cllmca sensorio, perfusion, pulso,
presién  arterial, urinaria, y
frecuencia resplramna.

O Si persiste la hipotension reevalie volemia y considere
soporte inotrépico y vasopresor,

© Considere la necesidad de cirugla o terminacion del
embarazo.

‘ Remita >

—>

oVigile CID: TR, TPT, plaquetas, fibrindgena,
dimero D

© Corrija la CID antes de la cirugia

© Vigile y corrija estado dcido-basico

© Inicie sangre ABO/Rh especifica con pruebas
cruzadas

3er ni

<10% é

Tiempo
60 minutos

Muerte

*

Clasificacion del choque hipovolémico

Sensorio

© Conserve volumen circulatorio: 300 mi/hora
o ivi de i

© Evalde necesidad de cirugia

© Evalie necesidad de cuidados intensivos

WV

jenta con toda: condicione

(x Remita >

Presion Arterlal Sistélica
(mm/Hg)

Perfusion Pulso Grado del choque C1Isaloides a infundit
en la primers hors

91100

o120

51



PERMISO DEL AUTOR PARA COPIAR EL TRABAJO

El autor concede permiso para reproducir total o parcialmente y por cualquier medio la tesis
titulada “ABORDAJE TERAPEUTICO DE PACIENTES CON HEMORRAGIA POST PARTO”
para propositos de consulta académica. Sin embargo, quedanreservadoslos derechos de
autor que confiere la ley, cuando sea cualquier otro motivodiferente alque se sefiala lo
gue conduzca a su reproduccién o comercializacion total o parcial.
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